































































Ｘ大学看護学部看護学科 3 年生 63 名のうち調査協力が
得られた学生 9 名。
２．調査期間































8 件を分類した結果，1 つの事例に 3 つの危険要因が含
まれているものが 1 件，1 つの危険要因が含まれているも
の 7 件であった。その内容は，「注意不足」5 件，「スタッ
フとのコミュニケーション不足」1 件，「危険性予測の困

















































ヒヤリ・ハット発生の要因は，1 事例に 3 つの要因を含









「注意不足」の 5 件は，そのうちの 4 件が自分が実施し
ようとした，あるいは実施している行為に注意関心が集
中し，その時の患者の状態や周囲の状況が見えていない
というものであった。注意不足になる原因として，自分
が行う援助を成し遂げようと一生懸命になればなるほど
その行為に集中し，患者や周囲の状況が意識下に上らな
い状況になると考えられる。これを補うためには，あら
かじめ危険性の予測を立てておき広い視野をもつことが
重要である６）。しかし本調査では，学生にとって基礎実習
Ⅱは初めて患者に看護を実践する実習であり，臨床に立
つことだけでも緊張する状況であった。それに加えて，
看護実践の経験がないことも緊張を高める要素となり，注
意不足の原因になったと考える。学生の緊張を軽減する
には教員が見守っていることを伝え，いつでも必要な時
に援助を提供できるように準備をしておきたい。土屋ら
は７）自信のなさも学生が事故を起こしやすい要因であると
述べていることから，自信を持って看護を提供できるよ
うに技術習得をさせることは重要である。その上で，臨
床で学生が経験を済み重ねられるようにしていく必要が
あると考える。また，常に患者の安全に配慮できるよう，
学生が起こしやすいヒヤリ・ハットを想定し，学生が患
者にとってのリスクを考えることができる演習の工夫や
グループワークも必要であると考える。そして 1 件は，
患者の観察終了後，下ろしていたベッドの柵をし忘れて
退室したというものであった。学生は患者のバイタルサ
インと患者の疾患や治療に関連した観察を行っていた。学
生は血圧等を測定する技術も未熟で，さらに他の身体症
状等に関する観察をするということは高い緊張の連続で
ある。自分の行うべき援助を終えられたという安堵感か
ら緊張が緩み，ベッド柵を元に戻さねばならないことを
ついうっかり忘れていたものと考える。援助を終え病室
から退室する時は，今一度確認をするということを徹底
したい。
「スタッフとのコミュニケーション不足」は，持続点滴
中の患者の車いすを理学療法士が押し，点滴架台を学生
が押しながらの移動中，理学療法室が狭くてルートが平
行棒にひっかかってしまった事例であった。学生は，点
滴架台を倒さないように，患者に遅れないように必死で
点滴架台を押しているという過緊張状態にあったと考え
られる。またこの状況において，学生には平行棒にルー
トがひっかかるということは想像もし得なかったことだ
と思われる。このような場合は，同行している医療従事
者が患者の安全に配慮し，学生に起こり得る危険に対処
できるよう声をかけるなどコミュニケーションを図るこ
とが必要であると考える。教員は看護師だけでなく多職
種とコミュニケーションをとり，学生への関心を促し，
安全に実習展開できるよう実習環境を整えることが重要
である。
「危険性予測の困難」は，骨折している患者の車いす移
乗時，車いすを準備して看護師を呼びに行っている間に
患者が一人で車いすに移乗していたという場面であった。
見守り下での移乗が可能であったことから，運動機能的
には一人での移乗が可能な状態であったと推測される。こ
の学生はヒヤリ・ハットを体験後，看護師を呼んでから
車いすを準備するという改善策に気づけていた。この場
面では，学生は自分にできるところまでの準備をして看
護師を呼ぶという計画に基づいた行動であったと考えら
れる。しかしこのような場合，車いすがセッティングさ
れていれば，一人で移乗してしまうことがあるという人
間の心理を考えた危険の予測が必要であることを教授す
る必要性がある。また，日ごろの患者の様子を把握し，
行動の予測をした患者への声かけも必要であったと考え
る。
「知識・技術不足」は，2 件あった。1 つの援助技術はそ
の準備から片付けまでを含んでいる。その過程と手順を，
根拠をもって理解していくことが必要になる。胃瘻から
の栄養を準備する時にクレンメを閉め忘れていた事例は，
それら手順の理解不足と，まだ経験が少ないことも影響
していたと考えられる。実施前に学生に手順を述べても
らい再確認することは有効な支援であると考える。清拭
時のタオルの温度を患者に確認をしないで肌に当てたと
ころ熱いと言われたという事例では，学生は，自分の前
腕内側でタオルの温度を確認したが，このときの温度の
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判断が間違っていたことが原因だった。湯やタオルの温
度は一般的な適温が示されているが，患者の好みもある
ため，ケアを実施する場合には患者個々の好みを知って
おくことも必要である。そして，技術の手順を儀礼的に
実施しても適切な援助にはならないことを指導すること
が必要で，１つひとつの行為の意味を理解して実施する
ことが患者の安全を確保することにつながることを教授
することが大切であると考える。また，「知識・技術不
足」を補うためには，学生自身が自分の不足部分を明確に
し，それを補うための学習や技術練習を重ねることが必
要である 8）。実習での援助を丁寧に振り返ることが重要で
あると考える。
「環境・設備の不備」は，理学療法室の通路が狭く，持
続点滴中の患者の車いす移送時にルートがひっかかった
という事例である。これは，学生には解決のできない設
備的な問題である。しかし，だからこそ，その場面にか
かわる医療従事者が患者の安全を考慮した上で事故を予
防できるように，適切な学生へのかかわりを求めたい。
また学生も，自分と患者のいく先がどのような環境なの
か，状況なのかということの情報を自らが収集しながら
判断して動くという，複数の課題を持っていることを認
識できるように，学内で教育をしていくことが求められ
ていると考える。
３．体験からの学び
学生は，ヒヤリ・ハット体験を振り返り，「観察を注意
深くしようと強く思うきっかけになった」「演習と実際の
患者は違う。患者に合わせて行うことが大切」と，今後の
患者とのかかわりにおける自己の看護の方向性を見出す
ことができていた。また，「何度も確認する」「ダブルチ
ェックを怠らない」「先に看護師を呼んでから車椅子を準
備する」「ベッド周囲の確認をしっかりする」と述べてい
たことから，その患者に必要な具体的な看護の方法や留
意点を見出すことができたと考える。これらのことから，
学生がヒヤリ・ハット体験を振り返ることは，その時の
自己の看護行為の振り返りにとどまらず，その場の環境
や患者の状況，さらには看護師や他の医療従事者との関
係性などをも見つめ直す機会となっていたと考えられる。
４．医療安全・事故防止に関する教育の課題
看護学生の約 7 割が実習中にヒヤリ・ハットを体験し
ていると報告されているが 9），今回の調査ではアンケート
への回答は 9 名のみであったことから，体験はしていて
もその場面がヒヤリ・ハット場面として認識できていな
かった学生がいた可能性もある。1～2 年次は基礎看護技
術や倫理を含め看護の基礎となる教育が多く行われる。そ
のなかで，学生が特別なこととして医療安全・事故防止
を考えるのではなく，当たり前のこととして看護者とし
ての倫理観に基づく医療安全・事故防止の考え方の基礎
を修得できるような工夫がなされることが重要である。そ
して，さらに専門的な学習を積み重ねていく過程で，学
生の医療安全に関する感度を上げていくことができる教
育方法の工夫が課題であると考える。医療安全・事故防
止に関する教育は，演習を含め学内での学習には限界が
あると思われる。実習において学内で修得した知識と実
際を結びつけること，丁寧に看護実践の振り返りが行え
るようにかかわることが今後の課題である。そして，ヒ
ヤリ・ハット体験を実習メンバーだけでなく，クラス全
体で共有できるシステム作りも必要であると考える。
謝辞
本研究にご協力いただいたＸ大学看護学部 3 年生の皆
さまに深く感謝いたします。
文献
１）リスクマネージメントマニュアル作成指針：厚生労働
省，2000．
２）リスクマネージメントマニュアル作成指針：厚生労働
省，2000．
３）川村治子：書きたくなるヒヤリ・ハット報告 体験か
ら学ぶ看護事故防止のツボ，医学書院，2000．
４）小林邦子：看護学生が陥りやすい看護のヒヤリ・ハッ
ト，プチナース，（12）,12-13,2000．
５）雨宮有子，榎本麻里：学生の「看護事故予防に役立つ
ニアミスについての考察」を指導して考えたこと，看護
教育，42（12），1072-1073．
６）布施淳子：臨地実習における看護学生のヒヤリ・ハッ
ト発生過程から分析した実態と発生要因，日本看護管
理学会誌，8（2）,2005．
７）前掲５）
８）土屋八千代，山田静子，鈴木俊夫：看護事故予防学，
中山書店，2005．
９）前掲５）
10）前掲５）
― 56 ―
柘野　浩子
